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神経、心臓、筋肉、骨格筋、体水分などで構成される活性組織（lean body mass: LBM）と、エネル
ギー貯蔵の役割をもつ体脂肪（body fat）とで構成される。正常体重者では活性組織が約 82％（水




算される body mass index（BMI）が、22近辺で最も病気の合併症の頻度が低いという報告に基づ
き、身長（m）×身長（m）×22で求められる体重を標準体重とするように勧告している 1）。 


















量手術（Bariatric Surgery）が行われてきた 8）。 
減量手術は 5年後の癌、関節炎、糖尿病、心臓病などの罹患率を明らかに少なくし 9）、また減量








徐々に手術件数が増えてきている。2008 年には世界中で 34 万件の減量手術が行われ 13）、術式
の内訳に変化があるものの、2011 年もほぼ同数の減量手術が行われた。アジア太平洋地区の手
術件数の推移を見ると 2003年は 2,700件行われ、2008年には 13,210件、2011年には 23,296件
と年々増加している 14）。日本では 1982 年に川村らが開腹での減量手術を開始し、2002 年から笠
間らが完全な腹腔鏡下での減量手術を始めた 15）。日本でも減量手術の効果が報告され 16）、徐々
に増加傾向にあるが、2008年には 80件、2011年では 170件の手術が行われたのみで、まだ世界
の普及状況から見ると少ない 14）。平成 24 年の国民健康・栄養調査によると、男性の 29.1％、女性
の19.4％がBMI25以上の肥満に分類される 17）。欧米から比較すると肥満人口は少ないが、アジア






は、日本で約 10 施設が腹腔鏡下の減量手術を行っているのみだった 24）。この手術をするための
必要条件の重要性は、アメリカの減量外科治療の歴史が物語っている。減量外科治療の歴史に





カ肥満代謝外科学会（American Society for Metabolic and Bariatric Suegery: AMSBS）が SRC
（Surgery Review Corporation）と呼ばれる第3者機関を設立し、質の高い医療を保つためにCenter 





国際的なCOE、International Center of Excellence（ICE）ができ、2009年9月にアジアではじめて台
湾の E-DA Hospitalが取得した。日本でも、2011年に四谷メディカルキューブがアジアで 4番目に










明記している 27）。さらに、国際肥満外科学会（International Federation for the Surgery of Obesity 






































































































ようになってきた。1994 年に Wittglove らが世界ではじめて腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術を行い、
その低侵襲性から多く行われるようになっている 36）。現在では、減量手術のうち 92％が腹腔鏡下
で行われている 14）。 



























（Laparoscopic Sleeve Gastrectomy：スリーブ）（Fig.1-2） 
 















換を伴う胆膵バイパス術（十二指腸スイッチ手術：Laparoscopic Biliopancreatic Diversion with 




はスリーブ手術後に約 30％の患者が GERD を発症し、14％は高度の GERD であったと報告して
いる 47）。 
世界的には単独のスリーブは 2003 年には全く行われていなかったが、2008 年では 5％となり、





（Laparoscopic Roux en Y Gastric Bypass：バイパス）（Fig.1-3） 
 


























世界では 2011年に約 16万件行われており 14）、Buchwald らによるメタアナシスでは、超過体重
減少率（Percentage of Excess Weight Loss）は 61.6％と報告している 52）。 
 
３）腹腔鏡下スリーブバイパス術  
（Laparoscopic Sleeve Gastrectomy with Duodenal Jejunal Bypass：スリーブバイパス）（Fig.1-4） 
 



























Table 1-1 Malnutrition of after bariatric surgery 
合併症 症状・検査異常 
たんぱく欠乏 術後のタンパク質回避（アルブミン低下がない場合あり） 
ミネラル カルシウム欠乏 骨減少症、骨粗鬆症 
    （VD 欠乏と合併しやすい）  
     高カルシウム尿  
     マグネシウム欠乏  
     蓚酸吸収の亢進 Ca と結合腎結石 
     低リン血症 横紋筋融解、神経障害、呼吸不全、近位ミオパチー 
脂溶性ビタミン欠乏 VA  
          VD  
          VE  
          VK   複数栄養成分欠乏症 
水溶性ビタミン欠乏 VC   急性胃切除後神経障害 
          VB1    嘔吐・虚弱・反射低下・痛み・しびれ・ 
          葉酸    視力低下・聴力低下・下肢対称性筋力低下 
          VB12  

















通常、栄養指導は手術前から手術直後、手術後 2週間、1 ヶ月、2 ヶ月、3 ヶ月、6 ヶ月、9 ヶ月、
















    必要な水分量を確保し、脱水を防ぐ 














Fig.1-5-2 Preparation stage (Semi solid food) 
 
手術後 3週～1 ヶ月 
目的：咀嚼練習 
    小さくなった胃の適量を学ぶ 
    必要最低限の栄養素を摂取する 
指導内容：たんぱく質含有量の多い半固形物を開始する。1日 3食、半固形物の食事を基本 








Fig.1-5-3 Weight loss stage (Transition to solid food) 
 
手術後 1 ヶ月～1, 2年 
目的：減量するために必要な栄養素を学ぶ 















Fig.1-5-4 Weight maintenance stage (Regular solid food) 
 
手術後 1, 2年～ 
目的：減量した体重を今後維持していくために必要な食生活を継続する 
    栄養素の欠乏予防 














    
(Chewable type)      (Tablet type) 
Fig.1-6 Supplements for after bariatric surgery 「RENASCER ONLY ONE」 
 
Table 1-2 Nutritional value of the supplement (Both chewable type and tablet type) 




The ratio of 
standard value 
note 
Vitamin A μg 500 450 111.1% 1875IU 
Vitamin C mg 100 80 125.0%  
Vitamin D μg 5 5 100.0% 500IU 
Vitamin E mg 8 8 100.0% 7.5IU 
Vitamin B1 mg 1 1 100.0%  
Vitamin B2 μg 1100 1100 100.0%   
Niacin mg 11 11 100.0%   
Vitamin B6 μg 1000 1000 100.0%   
Folic Acid μg 200 200 100.0%   
Vitamin B12 μg 4 2 200.0%   
Biotin μg 45 45 100.0%   
Pantothenic Acid mg 5.5 5.5 100.0%   
Calcium mg 700 700 100.0%   
Iron mg 12 7.5 160.0%   
Iodine μg 0 90 0.0%   
Magnesium mg 250 250 100.0%   
Zinc mg 7 7 100.0%   
Selenium μg 0 23 0.0%   
Copper mg 0 0.6 0.0%   
Manganese mg 0 3.5 0.0%   
Chrome μg 0 30 0.0%   
































































手術適応は、アジア太平洋肥満外科学会（Asia Pacific Bariatric Surgery Society: APBSS）53）が
定めた適応に準じ、内科治療抵抗性で①BMI 37kg/m2以上、もしくは②BMI 32kg/m2以上で糖尿
病を有する、またはそれ以外の肥満に起因する疾患を 2つ以上有するものとした。 
対象患者の手術前の背景を Table 2-1に示す。年齢と性別に不均衡が見られた。 
術式は患者の希望に加え、医学的な診断、各専門職による所見から総合的に決定した。主とし
て、BMI が高すぎてバイパスができない症例、または BMI が低く、重症糖尿病を合併していない
症例はスリーブ、ヘリコバクター・ピロリ（Helicobacter pylori ）に 感染していない症例はバイパス、





Table 2-1 Baseline characteristics 
Variable 
Sleeve 
n = 35 
Bypass 
n = 27 
Sleeve Bypass 
n = 16 
P value 
Age 38.7±9.7 33.4±6.3 42.1±6.8 0.0027 1 
Gender (M:F) 15:20 7:20 3:13 0.1619 2 
mean±SD 
1 Using Analysis of variance 
2 Using Pearsonχ2 test 






P < 0.2 とした。 
身体指標および栄養指標の解析においては、手術前値から手術後 1 年、2 年、3 年、4 年およ




た。時点の多重性については、閉手順法 54）を用いた。すなわち、術式間の検定を手術後 1 年、2
年、3 年、4 年、5 年の順で行い、有意でなくなったところで検定を中止した。術式群内の経時変化
については、対応のある t検定を用いた。有意水準は両側 5%とした。 















対象患者の手術前の身体指標を Table 2-2に示す。術式間に差はなかった。 
 
Table 2-2 Clinical characteristics before bariatric surgery 
Valiable   
Sleeve Bypass Sleeve Bypass 
P value 
n mean±SD n mean±SD n mean±SD 
Height (cm) 35 164.7±9.8 27 165.5±7.6 16 160.9±8.0 0.2330 
Weight (kg) 35 117.7±36.3 27 117.2±18.2 16 110.1±16.1 0.6341 
BMI (kg/m2) 35  42.9±10.4 27 42.7±5.9 16 42.6±6.4 0.9954 
Body fat (kg) 34  53.7±23.0 27  53.6±12.5 16 51.5±9.3 0.9051 
%Body fat (%) 34 44.6±6.3 27 45.4±5.9 16 46.7±4.2 0.4722 
Skeletal muscle (kg) 34 35.4±10.7 27 34.2±5.6 16 31.8±6.8 0.3637 
Bone mass (kg) 33 3.4±0.7 27  3.3±0.4 16  3.1±0.4 0.2947 
P value: Using ANOVA 




























Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 15 11 11 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-1 Change of body weight 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 



































Years after surgery (year)





















Number of patients     
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 15 11 11 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-2 Change of BMI 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 





























Years after surgery (year)























Number of patients     
Sleeve 34 34 29 20 17 10 
Bypass 25 25 20 15 11 11 
Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 
 
Fig.2-3 Change of skeletal muscle 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 


































Years after surgery (year)





















Number of patients      
Sleeve 33 33 28 20 16 10 
Bypass 25 25 20 15 11 11 
Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 
 
Fig.2-4 Change of bone mass 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 




























Years after surgery (year)




















Number of patients      
Sleeve 34 34 29 20 17 10 
Bypass 25 25 20 15 11 11 
Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 
 
Fig.2-5 Change of body fat  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 
































Years after surgery (year)






















Number of patients      
Sleeve 34 34 29 20 17 10 
Bypass 25 25 20 15 11 11 
Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 
 
Fig.2-6 Change of percentage of body fat 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 





































Years after surgery (year)















手術前および手術後 1 年目に CT 検査にて内臓脂肪面積の測定ができた患者 30 名の内臓脂
肪面積の変化を Fig.2-7に示す。対象患者が少ないため、術式別にせず比較した。内臓脂肪面積
は手術前に比べ手術後１年で有意に減少していた。内臓脂肪面積と皮下脂肪面積の割合




 Fig.2-7 Change of visceral fat composition (n=30) 

































































Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-8 Change of serum total protein  
There was no significant difference between periods. 
There was no significant difference between three groups. 

































Years after surgery (year)




血清アルブミンの推移を Fig.2-9 に示す。血清アルブミンは、スリーブは手術前に比べ手術後 5




Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 16 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-9 Change of serum albumin  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 
There was no significant difference between three groups. 




























Years after surgery (year)
Sleeve Bypass Sleeve Bypass
* * 
* * * 





HbA1c の推移を Fig.2-10 に示す。HbA1c は、スリーブおよびスリーブバイパスは手術前に比べ




Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 15 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-10 Change of HbA1c 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

























Years after surgery (year)


















Number of patients      
Sleeve 35 35 29 21 18 11 
Bypass 27 27 20 15 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-11 Change of total cholesterol  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 
There was significant difference between sleeve and bypass, sleeve bypass at 1year after surgery.  
































Years after surgery (year)












Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 15 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-12 Change of HDL cholesterol  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 



































Years after surgery (year)



















Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-13 Change of LDL cholesterol 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 


































Years after surgery (year)














Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 15 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-14 Change of triglyceride  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 




















Years after surgery (year)


















Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 16 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-15 Change of AST 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 




























Years after surgery (year)













Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 16 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-16 Change of ALT 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 



















Years after surgery (year)















Table 2-3 Average of AST/ALT 
Years after surgery 0 1 2 3 4 5 
Type of Surgery n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD 
Sleeve 35 0.704±0.230 35 1.152±0.230* 30 1.210±0.279* 21 1.216±0.410* 18  1.282±0.467* 11  1.149±0.326* 
Bypass 27 0.716±0.184 27 1.032±0.257* 20 1.061±0.236* 16 1.183±0.243* 11  1.337±0.333* 12  1.152±0.170* 
Sleeve Bypass 16 0.764±0.222 16 1.029±0.223* 15 1.011±0.223* 9 1.241±0.206* 4 1.228±0.063 5 1.109±0.055 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 









Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 16 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-17 Change of γ-GT 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

















Years after surgery (year)
Sleeve Bypass Sleeve Bypass
* * 
















Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 13 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-18 Change of uric acid 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 































Years after surgery (year)















Number of patients      
Sleeve 35 35 30 21 18 11 
Bypass 27 27 20 16 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-19 Change of serum hemoglobin  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 



























Years after surgery (year)
Sleeve Bypass Sleeve Bypass









Number of patients      
Sleeve 35 35 29 21 18 11 
Bypass 27 27 20 14 10 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-20 Change of serum Iron 
There was no significant difference between periods. 

































Years after surgery (year)









Number of patients      
Sleeve 26 26 20 14 14 11 
Bypass 27 27 19 13 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-21 Change of serum folic acid 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 
























Years after surgery (year)


















                                                       
Number of patients      
Sleeve 26 26 20 14 14 11 
Bypass 27 27 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-22 Change of VitaminB12 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 
































Years after surgery (year)














Number of patients   
Sleeve 15 15 14 
Bypass 7 7 6 
Sleeve bypass 6 6 6 
 
Fig.2-23 Change of bone density 
There was no significant difference between periods. 
































Years after surgery (year)









Number of patients      
Sleeve 34 34 30 20 17 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-24 Change of energy intake 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 








































Years after surgery (year)
Sleeve Bypass Sleeve Bypass



















Number of patients      
Sleeve 34 34 30 20 17 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-25 Change of protein intake  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 



































Years after surgery (year)





















Number of patients      
Sleeve 34 34 30 20 17 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-26 Change of fat intake 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 


































Years after surgery (year)




















Number of patients      
Sleeve 34 34 30 20 17 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-27 Change of carbohydrate intake 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 





































Years after surgery (year)























Number of patients      
Sleeve 34 34 30 20 17 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-28-1 Change of percentage of daily protein intake    
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 






































Years after surgery (year)
Sleeve Bypass Sleeve Bypass





Number of patients      
Sleeve 34 34 30 20 17 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-28-2 Change of percentage of daily fat intake   
There was no significant difference between periods. 




































Years after surgery (year)




Number of patients      
Sleeve 34 34 30 20 17 11 
Bypass 26 26 19 14 11 12 
Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 
 
Fig.2-28-3 Change of percentage of daily  
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 


















































Years after surgery (year)

































正常値まで下がっていた。アメリカ糖尿病協会では、2009 年に BMI35kg/m2以上で 2 型糖尿病を
持つ患者、とくに糖尿病のコントロールが生活様式の変更や薬物療法にて困難な場合、外科治療













られている 62）。総コレステロール、LDL コレステロールはバイパス手術後 3 年まで有意に減少した
が、スリーブ、スリーブバイパスは有意な変化をしなかった。術式間比較をすると、スリーブの両値




























なものはないが、欧米人を対象にした review によるとバイパス手術後、鉄欠乏症の発生頻度は 15
51 
 
～50％71）、手術後 18ヶ月ではヘモグロビンの低下頻度が 38.8％72）、手術後 2年でヘモグロビンの
低下頻度は 50.8％73）などと言われ、さらに男性と比べて女性では約 2倍高い頻度で貧血を発症す
る 68）ことが報告されているため、女性に関してはより注意が必要である。本研究では、バイパスを受



































食事摂取量は手術前平均 3000kcal/日以上だった。手術後 1年で約 1000kcal/日、その後 2年、











































































減量手術の効果判定には Reinhold Classification80）81）を用いた。3 術式間に有意な差が見られ





食事摂取量および身体指標間の Pearson 積率相関係数と P 値を算出した。食事摂取量の比較
には、対応のある t検定を用いた。有意水準は両側 5%とした。 
LDL コレステロールと AST/ALT 比の異常出現と栄養摂取量については、ROC 曲線（Receiver 
Operating Characteristic curve：受信者動作特性曲線）を作成し、カットオフ値を算出した。 






















手術後 2年の時点で、Excellentに分類された患者は 65 名中 50 名、平均 BMIは 25.2kg/m2、
うち男性が 14名、術式の内訳はスリーブ 22名、バイパス 18名、スリーブバイパス 10名だった。 
手術後 2 年の時点で、対象者の食事摂取量は 1276.2±497.7kcal/日となっていた。その他の栄
養摂取状況は Table 3-1の通りである。 
 
Table 3-1 Nutritional intake of the studied patients (n=50) 
  mean±SD 
energy intake (kcal/day) 1276.2±497.7 
protein intake (g/day) 50.9±18.0 
fat intake (g/day) 42.4±19.0 
carbohydrate intake (g/day) 148.6±69.7 
percentage of daily protein intake (%) 17.1±6.2 
percentage of daily fat intake (%) 31.1±11.3 
















































Fig.3-1 Correlation between amount of energy intake, percentage of daily protein intake, 
percentage of daily fat intake and percentage of daily carbohydrate intake 










































Fig.3-2 Correlation between percentage of daily fat intake and HbA1c 
















Fig.3-3 Correlation between percentage of daily fat intake and LDL cholesterol    
●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 










































Fig.3-4 Correlation between percentage of daily fat intake and uric acid   

















Fig.3-5 Correlation between percentage of daily carbohydrate intake and total cholesterol 
●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 
 












































Fig.3-6 Correlation between percentage of daily carbohydrate intake and LDL cholesterol    
















Fig.3-7 Correlation between energy intake and AST  















































Fig.3-8 Correlation between energy intake and ALT   

















Fig.3-9 Correlation between energy intake and skeletal muscle   












































Fig.3-10 Correlation between energy intake and bone mass  




































異常値出現頻度は、LDLコレステロール 8/50、ヘモグロビン 12/50および AST/ALT比（脂肪肝の
指標）13/50であり、それ以外の項目は、5/50未満であった。 
 
Table 3-2 Standard at Yotsuya Medical Cube  
Variable Unit Range 
% body fat % 
 Male：10～20 
Female：18～28 
bone mass kg 
   Male：2.5～3.2 
 Female：1.8～2.5 
LDL cholesterol mg/dl 70.0～139.0 
HDL cholesterol mg/dl 40.0～90.0 
AST (GOT) U/I 10.0～40.0 
ALT (GPT) U/I 5.0～45.0 
γ-GT U/I 0～48.0 
serum total protein g/dl 6.5～8.5 
serum albumin g/dl 3.7～5.5 
hemoglobin g/dl      
  Male：13.6～18.3 
 Female：11.2～15.2 



























Fig.3-11 ROC curve of the LDL cholesterol abnormality appearance judgment by percentage of 
daily fat intake 
Cut off value 35.4%、True positive 6、True negative 29、False positive 13、False negative 2 














AST/ALT比 1.0未満出現は、エネルギー摂取量 1422kcal/日以上で認められた。（Fig.3-12） 
 
Fig.3-12 ROC curve of the AST/ALT ratio abnormality appearance judgment by the energy intake 
Cut off value 1422kcal/day、True positive 7、True negative 26、False positive 26、False negative 6 




の栄養摂取量の比較を行った。減量手術後 2 年時点で、エネルギー摂取量は、Excellent 群
が 1276.18±479.69kcal/日、Failure 群が 1645.53±732.38kcal/日となり、Excellent 群の方が少
ない傾向が見られた（P=0.06）。手術後 2 年時点でたんぱく質エネルギー比率は Excellent 群
が 17.10±6.18％、Failure 群が 13.89±2.99％となり、Excellent 群の方が有意に高かった。手








Table 3-3 Comparison of meal content between Excellent and Failure 
  Excellent (n=50) Failure (n=15) 
p value  
(2years) 
p value        
(amount of 
change)   before after 2years amount of change before after 2years amount of change 














Percentage of daily 
protein intake (%) 
13.36±2.76 17.10±6.18* 3.73±6.06 11.97±3.13 13.89±2.99* 1.92±3.81 0.004 0.088 
Percentage of daily    
fat intake (%) 
31.18±6.48 31.07±11.30 -0.25±13.28* 27.66±8.30 33.10±6.62 5.44±9.79* 0.196 0.041 
Percentage of daily 
carbohydrate intake (%) 
49.69±6.61 46.13±12.38 -3.51±13.54 53.70±9.00 45.82±12.46 -7.88±14.73 0.46 0.159 


































後 2 年のたんぱく質摂取量は、平均 50.1g/日（男性 51.7g/日、女性 51.3g/日）となっており、2015

























































































































アンケート用紙は2007年Michel Suterらが作成した「A New Questionnaire for Quick Assessment 
of Food Tolerance after Bariatric Surgery」89）を日本語訳し、用いた。 
アンケートのうち、本研究では、食事満足度と食品許容度の 2 項目を調査した。食事満足度は、

















 手術前、手術後 3 ヶ月、手術後 6 ヶ月、手術後 12 ヶ月、手術後 24 ヶ月を比較時期とした。 
 
３）対象 














































対象者の手術前の背景の詳細を Table 4-1に示す。 
 
Table 4-1 Baseline Characteristics   
Subject 67 
Age 42.0±10.1 
Height (cm) 165.4±9.3 
Weight (kg) 114.5±25.6 




手術前体重は 114.5±25.6kg、手術後 3 ヶ月で 93.4±22.0kg、手術後 6 ヶ月で 85.8±20.7kg、
手術後 12 ヶ月で 78.6±17.6kg、手術後 24 ヶ月で 79.2±17.7kg と有意に手術前より減量ができて
いた。BMIにおいても、手術前 41.7±8.1kg /m2が、手術後 3ヶ月で 34.0±7.1kg /m2、手術後 6ヶ
月で 31.3±6.7kg /m2、手術後 12 ヶ月で 28.6±5.6kg /m2、手術後 24 ヶ月で 28.9±5.8 kg/m2と手
術前より有意に下がっていた。（Fig.4-1） 
                                                      
  
Fig.4-1 Change of body weight and BMI 




















































食事摂取量は、手術前 3042±1397kcal/日、手術後 3ヶ月で 813±281kcal/日、手術後 6ヶ月で
954±370kcal/日、手術後 12ヶ月で 1171±381kcal/日、手術後 24ヶ月で 1299±396kcal/日となり、
手術前と比較すると有意に少なくなっていた。（Fig.4-2） 
  
Fig.4-2 Change of energy intake  


















































食事満足度の変化は、手術前 3.1±1.0 点、手術後 3 ヶ月で 3.2±0.9 点、手術後 6 ヶ月で 3.4




Fig.4-3 Change of food satisfaction  











































食品許容度の変化は、手術前 21.7±0.9点、手術後 3ヶ月で 15.0±4.6点、手術後6ヶ月で 15.8





Fig.4-4 Change of food tolerance (All food groups) 
＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using Wilcoxon signed-rank-test) 
 
６）食品許容度（食品群別）の変化 
食品別の食品許容度の点数の変化を Table 4-2 に示す。手術前から比べ、白身魚、野菜を除く


























































Table 4-2 Change of tolerance of each food group 
Food groups Pre ope After 3months After 6months After 12months After 24months 
Beef 2.0±0.2 1.3±0.7* 1.3±0.7*  1.6±0.6*  1.6±0.6* 
Chicken 1.9±0.3 1.4±0.6* 1.5±0.6*  1.6±0.5*  1.7±0.5* 
Pork 2.0±0.2 1.4±0.6* 1.5±0.6*  1.6±0.6*  1.8±0.4* 
White fish 2.0±0.2 1.7±0.6* 1.7±0.5* 1.9±0.4 1.9±0.3 
Blue fish 1.9±0.2 1.5±0.8* 1.6±0.7*  1.7±0.6*  1.7±0.6* 
Red fish 2.0±0.2 1.6±0.7* 1.6±0.6*  1.7±0.6*  1.8±0.5* 
Salad 1.9±0.3 1.6±0.6* 1.6±0.6*  1.8±0.6*  1.6±0.7* 
Vegetable 2.0±0.3 1.7±0.5* 1.8±0.5* 1.8±0.5 1.8±0.5 
Bread 2.0±0.0 1.3±0.7* 1.4±0.7*  1.6±0.6*  1.8±0.4* 
Rice 2.0±0.0 1.0±0.7* 0.9±0.7*  1.0±0.7*  1.2±0.7*# 
Noodle 2.0±0.0 0.8±0.7* 0.9±0.6*  1.0±0.6*  1.0±0.6*# 
＊： P < 0.05 vs. pre ope (Using Wilcoxon signed-rank-test)  






















Fig.4-5 Correlation of food satisfaction and BMI   
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Investigation of bariatric surgery for treating Japanese patients with morbid 
obesity: a nutritional perspective 
 
Abstract 
Various studies from around the globe have reported that bariatric surgery can 
improve obesity and obesity-related complications, and the effects of this surgery have 
also gradually started to be reported from Japan. Decreased food intake is inevitable due 
to the diminished capacity of the stomach after surgery. Nonetheless, few reports have 
detailed levels of food intake, changes in meal content, satisfaction towards food, or 
changes in food items that the patient can consume, and very few reports on this topic 
have examined Japanese individuals. Moreover, while reports from overseas have 
looked at adequate nutritional requirements after bariatric surgery, results have differed 
between studies and whether the results are appropriate for Japanese people remains 
unclear. 
The present study investigated physical changes, food intake, and changes in meal 
content as well as the presence or absence of changes in satisfaction towards food or 
changes in food items that the patient can consume following bariatric surgery. The 
study focused on Japanese patients with morbid obesity who had undergone bariatric 
surgery, with an aim toward clarifying adequate nutritional requirements. 
This manuscript is consists of five parts, Chapters 1 through 5. 
Chapter 1 describes the disease state of morbid obesity and the history and effects of 
bariatric surgery for the treatment of this pathology, along with some background 
material from overseas and the current situation in Japan. In addition, we also stated the 
importance of team medicine and the necessity of including a nutritionist. On the basis 
of the above, we have clarified the purpose of the present study. We also explain the 
procedure for bariatric surgery and methods for nutritional guidance here. 
In Chapter 2, we examine changes in physical and nutritional indices after bariatric 
surgery. In Japan, although very few mid-term reports have provided information from 
the 5-year postoperative time point, we demonstrated that bariatric surgery is indeed 
effective in treating obesity and obesity-related complications in Japanese patients with 
morbid obesity at 5 years postoperatively. In addition, patients were able to maintain 
nutritional status even though food intake decreased significantly postoperatively. 
However, hemoglobin levels can decrease in women even if they take supplements, 
indicating a necessity for further guidance on the prevention of anemia. Moreover, it has 
been suggested that absolute protein intake may become insufficient, signifying that 
efficient supplementation through protein powder or other products should be 
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considered in situations where enough protein cannot be consumed through meals due 
to the decreased stomach capacity. 
In Chapter 3, we assess the correlation between physical indexes and the amount of 
food intake after bariatric surgery. In patients who achieved satisfactory weight loss, we 
investigated adequate nutritional intake in Japanese individuals after bariatric surgery 
based on results at the 2-year time point after surgery. We also investigated whether a 
difference exists in the amount of nutritional intake between those exhibiting 
satisfactory and unsatisfactory weight loss, with the aim of clarifying a level of 
nutritional intake that would further enhance the weight loss effect. We propose an 
energy intake of “1200-1300 kcal/day” or “22 kcal/kg/day” as adequate for obtaining 
better weight-loss effects. It was revealed that ≥17% energy from protein had greater 
weight-loss effects, indicating the importance of protein consumption. With 
consideration of reports from overseas, we propose an adequate protein intake as “≥50 
g/day” or “≥17% energy.” Since abnormal LDL-cholesterol levels appeared with ≥35% 
energy from fat, we proposed “<35% energy from fat” as adequate. 
In Chapter 4, we assess changes in food satisfaction and tolerance before and after 
bariatric surgery. At the 2-year time point after surgery, a clear reduction in the amount 
of food intake was apparent. Moreover, food tolerance decreased, indicating that more 
food groups were difficult to consume. Nonetheless, food satisfaction was maintained, 
with no apparent changes from pre-surgery satisfaction. In analysis by food group, we 
found that white fish and vegetables were both easily consumed at 12 months 
postoperatively, unchanged from the preoperative state. However, other food groups had 
become significantly more difficult to consume compared to pre-operatively. 
Furthermore, we found that rice and noodles clearly became difficult to consume 
compared to other food groups. This study shows the importance of nutritional guidance 
that acknowledges the phenomenon that certain food groups become difficult to 
consume and that changes in taste occur after bariatric surgery. 
Chapter 5 summarizes the present study. We clarified the usefulness of bariatric 
surgery in treating Japanese patients with morbid obesity as well as the changes in meal 
content, and confirmed that this surgery provides satisfaction to patients even with 
reduced food intake. However, long-term complications such as anemia were suggested 
to have a higher risk of development after surgery due to unbalanced meal content, and 
that patients may become confused due to changes in taste or difficulties in consuming 
food items. It is therefore evident that the presence of a nutritionist who can provide 
sufficient guidance to patients is necessary after surgical treatment for morbid obesity. 
We propose that nutritionists need to be involved in bariatric surgery to become familiar 
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with the procedure, and to provide nutritional education to patients prior to the surgery 
in terms of improvement of diet, a factor that leads to maximal treatment effect. The 
number of treatments with bariatric surgery is predicted to increase in Japan in the 
future. We hope that this study will be useful for nutritional guidance when this surgery 
becomes more widely performed, and propose that it is essential to conduct further 
investigations in this field. 
 
